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Resumo
O agravamento da endemia tuberculosa tem induzido à reformulação dos pro-
gramas antituberculose em inúmeros países. Entre as causas deste recrudesci-
mento estão a imigração, a pobreza, a diminuição de recursos para os progra-
mas de controle e a associação HIV/Mycobacterium tuberculosis. Inúmeros es-
tudos demonstram que um indivíduo infectado pelo HIV tem risco de
adoecimento muito maior que a população geral mas, a despeito desta evidên-
cia, a busca sistemática por soropositivos entre os tuberculosos não é realizada.
Discute-se a realização de teste anti-HIV rotineiramente por ocasião do diag-
nóstico de tuberculose, desde que mantido o sigilo da informação, com vistas a
incrementar a descoberta de casos e fornecer maior subsídio à vigilância da co-
infecção.
Tuberculose, etiologia. Infecções por HIV, complicações. Vigilância epide-
miológica.
Abstract
The increasing endemicity of tuberculosis resulting from causes such as immi-
gration, poverty, a declining public health infrastructure and co-infection by
HIV/Mycobacterium tuberculosis, is leading to a change in tuberculosis con-
trol programmes. One of the main reasons for the resurgence of tuberculosis is
HIV infection – the risk of tuberculosis is greater in HIV patients than in the
majority of the population as can be seen from numerous research projects. The
need for systematic testing for HIV infection in all tuberculosis patients by un-
dertaking confidential HIV tests on admission to a tuberculosis programme is
brought out. This measure would increase the number of cases diagnosed and
provide data for better surveillance of the co-infection.
Tuberculosis, etiology. HIV infections. Epidemiologic surveillance.
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A magnitude e a gravidade clínica da endemia
tuberculosa estão aumentando internacionalmente!
Países desenvolvidos, que outrora planejaram elimi-
nar a tuberculose na virada do século6, experimenta-
ram reversão da tendência de queda da endemia que
resultou no aumento do número de notificações5,18.
Com o que, a doença voltou a ser considerada como
problema de saúde pública induzindo à reformulação
dos programas antituberculose em alguns países com
medidas tais como: tratamento supervisionado8; n-
cremento na descoberta de novas técnicas para ace-
lerar o diagnóstico20 e uso da epidemiologia mole-
cular em estudos de transmissão1,24. Em conseqüên-
cia, nessas áreas vislumbra-se estabilização no nú-
mero de casos.
Países subdesenvolvidos, que sempre tiveram uma
grande morbidade por tuberculose, vêm enfrentando
o agravamento do problema na última década9. A do-
ença encontra terreno fértil nas condições de aglome-
ração, desnutrição e pobreza características tanto das
nações de terceiro mundo como dos grandes centros
urbanos decadentes de países industrializados.
A diminuição dos recursos para programas anti-
tuberculose, a má administração da infra-estrutura
assistencial e o parco investimento científico contri-
buíram significativamente para a atual situação3.
Entretanto, existe unanimidade no que se refere à
influência da pandemia HIV/AIDS no panorama
atual da tuberculose10, 12, 16, 25.
Estimativas referentes à prevalência de infecção
tuberculosa e de infecção pelo HIV indicam que cer-
ca de 5,6 milhões de pessoas no mundo estão co-
infectadas17. Nos primeiros anos desta década, a in-
fecção pelo Vírus da Imunodeficiência Humana (HIV)
contribuiu com cerca de 4% dos casos de tuberculo-
se9, porém, na África Central, onde a prevalência da
co-infecção HIV/Mycobacterium tuberculosis é alta,
20% dos casos têm sido associados ao HIV16. Em al-
guns países daquela região o número de notificações
de tuberculose aumentou mais de 100% em 5 anos12.
A infecção por HIV modificou não apenas a ten-
dência epidemiológica da tuberculose mas também sua
apresentação clínica, a duração do tratamento, a tole-
rância aos tuberculostáticos, a resistência às drogas
disponíveis e, possivelmente, a suscetibilidade dos
comunicantes envolvidos. As formas pulmonares não
cavitárias, formas associadas, e as extra-pulmonares
são mais freqüentes entre os portadores do HIV4, 13. O
tratamento padrão recomendado pelo Ministério da
Saúde com duração de 6 meses é prolongado para 9
meses na vigência da infecção por HIV14. Pacientes
com AIDS apresentam mais freqüentemente intole-
rância medicamentosa, icterícia e reações alérgicas do
que o grupo HIV negativo22. Surtos de tuberculose
ulti-droga resistente (MDR) foram documentados
envolvendo instituições que abrigavam soropositivos
para o HIV7, 23. Um tuberculoso soropositivo tem mais
ch nce de ter contato com outros infectados pelo HIV,
s ja no domicílio (parceiro(a) sexual, filhos), pelas
reuniões que visam ao uso comum de seringas no ato
de se drogar e pelas freqüentes internações hospitala-
res, e  “casas de apoio”, ou em instituições correcio-
nais ao longo da doença.
Estudos demonstram que o indivíduo HIV+ uma
vez infectado pelo M.tuberculosis tem risco de
adoecimento muito maior que a população geral13,21.
O risco de um co-infectado desenvolver tuberculose
ativa é de 5 a 10% ao ano9, sendo muito maior do
que o risco ao qual está exposto um soronegativo que
é de 5 a 10% durante toda a vida13. As altas taxas de
positividade para o HIVentre tuberculosos obtidas
em diversos inquéritos sorológicos – 20 a 67%, na
África16; 46%, em Nova York15; 14%, na Tailândia26
e 15%, na Índia26 – reforçam estas considerações.
As evidências apontam para a necessidade de um
maior conhecimento da extensão do dano provoca-
do pela interação entre estes dois agentes. A vigilân-
cia epidemiológica no contexto da co-infecção HIV/
M.tuberculosis envolve a avaliação da distribuição e
sua provável disseminação na população, constitu-
indo ferramenta importante para o conhecimento
desta interação e para elaboração de uma política de
controle eficaz.
A falta de sensibilidade do Sistema de Vigilância
da Tuberculose prejudica a análise do impacto da co-
infecção na tendência dessa doença. No Estado de
São Paulo, em 1993, a subnotificação da associação
AIDS/tuberculose alcançou 43% – dos 505 pacien-
tes com ambas as doenças, que constavam no banco
de dados de AIDS, 217 não faziam parte do banco
de dados de tuberculose. Desta forma, é evidente a
neces idade de comparação dos registros do Siste-
ma de Vigilância da Tuberculose com os de AIDS.
Uma busca mais ativa das notificações realizada pelo
contato direto com serviços de verificação de óbitos,
laboratórios e hospitais, bem como a introdução de
quesitos, no instrumento de notificação, a respeito
de fatores clínicos e epidemiológicos importantes na
tuberculose associada ao HIV poderiam melhorar a
qu lidade da notificação19.
Entretanto, a sensibilidade do Sistema de Vigi-
lância da Associação Tuberculose/HIV t m que ser
analisada também em função da realização ou não
de testes anti-HIV. Quanto menor a proporção de tu-
berculosos testados para o HIV, maior a incerteza
sobre a real magnitude da prevalência de co-infecta-
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dos. Esta incerteza pode ser observada pela análise
da prevalência de soropositividade para o HIV entre
os tuberculosos, a qual fornece informações sobre
as faixas de prevalência mínima e máxima espera-
das. A prevalência mínima é dada pela proporção de
casos com teste anti-HIV positivo entre o total de
casos de tuberculose, enquanto a máxima é dada pela
proporção de casos positivos entre os testados19.
Segundo dados do Núcleo de Investigações em
Vigilância da Tuberculose (NIVTb) para o período de
1993, dos 5.827 casos de tuberculose notificados ape-
nas 1.034 realizaram o anti-HIV, e destes, 560 foram
positivos4. Neste caso, a prevalência mínima foi de
9,6% (560/5.827), enquanto a máxima foi de 54,2%
(560/1.034). Supondo que a prevalência entre os ca-
sos não testados seja baixa, a proporção esperada de
co-infectados provavelmente será mais próxima do mí-
nimo. Entretanto, — as pessoas infectadas pelo HIV
podendo ficar assintomáticas por muito tempo e a tu-
berculose “clássica” sendo freqüentemente um even-
to precoce no co-infectado em decorrência da maior
virulência do bacilo em relação a outros patógenos –
é grande a possibilidade da infecção por HIV passar
insuspeita àqueles que diagnosticam a tuberculose.
Com o que, a real proporção de co-infectados poderá
se distanciar do mínimo. Desta forma, a questão do
teste pode ser crucial para a vigilância exercida pela
saúde pública, tanto mais que já se considera a tuber-
culose como “doença sentinela” da AIDS.
A solicitação de anti-HIV para os tuberculosos não
é normatizada em nosso País e o exame é realizado de
acordo com o critério do médico e somente com a
autorização do paciente. Não podemos descartar a
possibilidade do profissional médico estar pouco aten-
to para a importância do conhecimento da condição
de portador do HIV no momento do diagnóstico da
tuberculose. As razões desta pouca atenção podem ir
desde a falta de supervisão e de reciclagem, sobrecar-
ga de consultas, carência de ambulatórios de referên-
cia entre outras. Entretanto, a necessidade de uma au-
torização prévia do paciente para a realização do anti-
HIV coloca este teste numa posição discriminatória
em relação a tantos outros exames realizados na práti-
ca médica diária que não necessitam de autorização
para serem feitos. Criou-se um antagonismo entre o
interesse da saúde pública em monitorar a epidemia e
o das entidades de defesa e apoio aos soropositivos
que temem a discriminação2.
A AIDS é a primeira pandemia a ocorrer na era
da supremacia dos direitos individuais. Muitos paí-
ses que adotam legislação sobre a AIDS estão dis-
postos a compatibilizar as medidas de saúde coleti-
va com os direitos individuais. As discussões relacio-
nada  à AIDS e direitos do portador do HIV sã  bas-
tante atuais e pertinentes visto que alguns países usam
a realização compulsória do teste anti-HIV de forma
co citiva, chegando a adotar a hospitalização com-
pulsória e a ressuscitar os “certificados de isenção
de doenças venéreas”27. Por outro lado, o direito in-
dividu l dos que se recusam a realizar o anti-HIV
não deveria ultrapassar o direito da coletividade.
Segundo a OMS28, “a proteção contra epidemias é
uma das principais tarefas das autoridades públicas
e emana do direito humano à saúde”. Em outras pa-
lavras, o direito individual de alguns não é maior do
qu  o direito individual de todos os demais.
Desde que seja garantido o anonimato do paci-
ente, o teste anti-HIV quando indicado deve ser fei-
to por inúmeras razões:
– para benefício da pessoa testada – indivíduos
assintomáticos ou na fase inicial da doença são
favorecidos com o diagnóstico precoce da con-
dição de portador pela possibilidade do uso de
antivirais e de medicações profiláticas contra
germes oportunistas, aumentando a expectativa
de vida. No caso específico da tuberculose po-
dem ser tratados pelo tempo recomendado (9
meses), com maior chance de cura. Decisões
com relação à gravidez, prática sexual e ativida-
de profissional podem ser tomadas com base no
conhecimento da situação sorológica. É uma
oportunidade para incentivar a mudança de com-
portamento visando a eliminar fatores que con-
tribuam para a rápida progressão da doença, tais
como: exposição a doenças sexualmente trans-
missíveis, drogas, álcool, entre outras;
– para benefício de outras pessoas potencialmen-
te expostas à infecção;
– para caracterização epidemiológica e execução
de política de controle em saúde pública11.
Segundo a OMS29 “a vigilância exercida pela saú-
de pública é um conjunto de informações suficiente-
mente precisas e completas a respeito da distribui-
ção e disseminação da infecção consideradas perti-
nentes ao projeto, implementação ou monitoramento
de programas e atividades de controle e prevenção”.
A real prevalência da associação HIV/M.tubercu-
losis, no Brasil, está longe de ser estimada o que di-
ficulta a implantação de uma política de controle efi-
caz. A julgar pela situação epidemiológica de alguns
países, tanto a AIDS como a tuberculose e, conse-
qüentemente, a co-infecção HIV/M.tuberculosis se
encontram fora de controle. Não seria então o caso
de se aumentar o espaço para a reflexão e discussão
sobre esse assunto?
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